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	UNIONE DEI COMUNI
“CUORE DELLO STELLA”
tra i Comuni di Rivignano e Teor

_________________________________

	


DOMANDA DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO DI TRASPORTO SCOLASTICO
Anno Scolastico  2013/2014
I sottoscritti genitori:

padre ______________________________________________ nato a ________________________ 

il _______________________ tel  _______________________  cell. __________________________ 

madre _____________________________________________ nato a  ________________________ 

il _______________________ tel  _______________________  cell. __________________________

residenti a __________________________________ in via ______________________ n° ________ ;

chiedono per il proprio figlio l’iscrizione al servizio di trasporto scolastico a partire dal mese di settembre fino al termine dell’anno scolastico con la seguente  modalità di fruizione del servizio: 
❑  andata e ritorno    ❑  solo andata      ❑  solo ritorno 
Fermata andata   
______________________________________
Fermata ritorno 
______________________________________ 
DATI ALUNNO:
Cognome e Nome _____________________________________nato/a ______________________ il _____________________________ residente a _____________________________ in via _______________________________ n° _____ che frequenterà nell’anno scolastico  2013/2014  la seguente scuola: 
❑ 
primaria  di __________________ classe ______ sez.______     
❑   secondaria  di  Rivignano  classe _________ sez.______      
❑ 
infanzia      di ______________________                       
Richiede inoltre:
❑ La riduzione del 50% della quota contributiva, in quanto nello stesso nucleo familiare più bambini usufruiscono del servizio di trasporto scolastico (N.B. indicare i nominativi):

Fratello/sorella che fruiscono del trasporto ................................................................................ Scuola ……………………………………………..

Fratello/sorella che fruiscono del trasporto……………….…………………………………………….. Scuola ……………………………………………..
DICHIARA
di impegnarsi a prelevare personalmente il proprio figlio alla fermata dell’autobus all’orario previsto di arrivo o  di  autorizzare  il personale  addetto alla  sorveglianza a consegnare  il bambino/a alla persona/e  delegata di 

fiducia (ad esclusione degli alunni frequentanti la scuola secondaria di I° grado in quanto non necessario) come di seguito indicata/e:

1)
Nome e Cognome ______________________________________________________________  Indirizzo_____________________________ tel. ________________ 

2)
Nome e Cognome ______________________________________________________________  Indirizzo_____________________________ tel. ________________

3)
Nome e Cognome ______________________________________________________________  Indirizzo_____________________________ tel. ________________
Allegare un  documento di identità persona/e delegata di fiducia, in corso di validità
Dichiara inoltre:

di rispettare categoricamente le fermate indicate e gli orari stabiliti; 
 
di essere informato che gli utenti scorretti potranno incorrere in sanzioni disciplinari, richiami, sospensioni; 

di essere a conoscenza che il costo fisso del servizio è di € 15,00 mensili e di essere consapevole che in caso di mancato pagamento si procederà al recupero coattivo della somma dovuta;  
 
che nel caso di mancato prelievo, il personale addetto al servizio di accompagnamento, affiderà il minore al Comando di Polizia Municipale o presso la Stazione dei Carabinieri di Rivignano

Data __________________________              FIRME    
___________________________


___________________________
